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Pensamos que los pacientes con crisis leves tienen ma´s
tendencia a acudir a su me´dico de AP, con crisis moderadas al
SUAP, superamos el porcentaje de otros estudios1,2, y con
crisis graves al hospital. El uso de escalas verbales de disnea
no es u´til, ya que a muchos pacientes les cuesta puntuar en la
escala Borg y hay grandes diferencias individuales e inter-
individuales3,4 y no se ha encontrado relacio´n fuerte con
ningu´n para´metro exploratorio. El nu´mero de agudizaciones a
las 2 semanas es similar a otros estudios5; sin embargo, se
resuelven menos crisis que en el a´mbito hospitalario6, pero
utilizamos distintos criterios. En conclusio´n, la mayorı´a de las
crisis fueron moderadas, y el principal desencadenante fue
una infeccio´n. La escala Borg no es u´til. La gravedad se
relaciono´ con el tratamiento habitual y al alta con el sexo. La
resolucio´n con la edad y los antecedentes y las agudizaciones
con el sexo, la edad, los desencadenantes (primer mes) y la
SatO2 al alta (2 semanas).
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Alteraciones de la conducta alimentaria en
pacientes psiquia´tricos, derivados desde
atencio´n primaria por contingencias comunes
Eating behaviour disorders in psychiatric
patients referred from primary care due to
common contingencies
Sr. Director:
con el objetivo de analizar la prevalencia de trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) en pacientes psiquia´tricos y la
relacio´n con algunas variables psicopatolo´gicas, se realizo´
un estudio transversal de comorbilidad alimentaria oculta en
pacientes psiquia´tricos, en la Unidad de Contingencias
Comunes de una Mutua de Accidentes de Trabajo. Partici-
paron 93 pacientes (42 varones y 51 mujeres), con una
media de edad de 38,94 an˜os, sobre los que se solicito´
valoracio´n psiquia´trica. Se les aplico´ el cuestionario de
sı´ntomas de Derogatis, la escala de autoestima de Rosen-
berg, el cuestionario de estre´s percibido (PSQ), el Eating
Attitudes Test (EAT-40), el test de investigacio´n bulı´mica de
Edimburgo (BITE) y la subescala de insatisfaccio´n corporal
(BD) del Eating Disorders Inventory (EDI-2). Adema´s de la
ARTICLE IN PRESS
Tabla 1 Coeﬁcientes de correlacio´n de Spearman
EAT-40 BITE-S BITE-Sv BD
Obsesiones 0,417 0,317 NS 0,374
Sensibilidad
interpersonal
0,488 0,500 0,276 0,435
Depresio´n 0,384 0,332 NS 0,355
Ansiedad 0,314 0,222 NS 0,225
Hostilidad NS 0,314 NS NS
Estre´s percibido
(general)
0,323 0,321 0,273 0,321
Estre´s percibido
(reciente)
0,267 0,321 NS 0,349
Autoestima 0,268 0,366 0,230 0,354
BITE-S: BITE-sı´ntomas; BITE-Sv: BITE-severidad; NS: no signiﬁcativo.
po0,05. El resto, po0,01.
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relacio´n entre sı´ntomas alimentarios y ansiedad, depresio´n,
sensibilidad interpersonal, obsesiones, hostilidad, estre´s
percibido y autoestima (tabla 1), se conﬁrmaron 1 caso de
bulimia nerviosa purgativa y 3 de trastorno alimentario no
especiﬁcado (con caracterı´sticas bulı´micas), lo que supone
el 1,07 y el 3,22% del total de la muestra, respectivamente.
No se conﬁrmo´ ningu´n caso de anorexia nerviosa.
En relacio´n con el concepto de )morbilidad psiquia´trica
oculta*1, algunos trabajos han reﬂejado la frecuente
presencia de TCA ocultos en pacientes psiquia´tricos2,3. La
investigacio´n de ha´bitos alimentarios en atencio´n primaria
resulta u´til4, pues los pacientes con algu´n TCA consultan ma´s
durante los 5 an˜os previos al diagno´stico, por problemas
psı´quicos, digestivos o ginecolo´gicos5. La existencia de TCA
ocultos en pacientes psiquia´tricos, especialmente con
conducta bulı´mica, y su relacio´n con variables como las ya
sen˜aladas, hace necesaria una correcta valoracio´n ante la
presencia de )sı´ndromes de ansiedad y depresio´n*, tan
reiterados en las solicitudes de valoracio´n psiquia´trica desde
atencio´n primaria. La asociacio´n de una baja autoestima con
mayores alteraciones alimentarias y de la imagen corporal,
ası´ como la percepcio´n de estre´s, pueden tener un papel
relevante en el curso de la psicopatologı´a y en la falta de
aptitud laboral. De hecho, la severidad de los sı´ntomas
psicopatolo´gicos, ma´s alla´ del diagno´stico del trastorno
mental concreto, parece el factor determinante del
funcionamiento social, incluido el desempen˜o laboral. A
esa severidad contribuyen los sı´ntomas alimentarios, no
comunicados por los pacientes y no detectados en el nivel
primario.
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Primeros pasos de los residentes de familia
en el medio rural
First steps of family medical residents in a
rural setting
Sr. Director:
2008 ha sido el an˜o en el que las primeras promociones de
residentes de medicina familiar y comunitaria han comple-
tado su paso oﬁcial por el medio rural. Aunque ya existı´an
experiencias previas1 y parecı´a pertinente su inclusio´n en el
Programa de la Especialidad, su puesta en marcha no ha
estado exenta de ciertas diﬁcultades. Decı´a el me´dico rural
de Franz Kafka: )y ¿Que´ quieres que haga? Te aseguro que
mi papel nada tiene de fa´cil*. Sin duda la docencia habrı´a
sido para e´l, como lo ha sido para nuestros tutores rurales,
un gran reto. Siguiendo las recomendaciones generales de la
Comisio´n Nacional de la Especialidad2, nuestra Unidad
Docente decide que las caracterı´sticas del tutor sean: tener
intere´s por la docencia y la formacio´n continua, que atienda
poblaciones de 3.000 habitantes como ma´ximo, manejar
habitualmente historias clı´nicas y que el residente pueda
realizar guardias en el medio rural3.
Los tutores ﬁnalmente elegidos por Comisio´n Asesora
pueden acceder a cursos especı´ﬁcos de tutorizacio´n y
reciben desde la unidad docente el apoyo necesario para
la elaboracio´n de su propio proyecto docente.
Los residentes de Medicina de Familia de Me´rida hacen
ﬁnalmente su rotacio´n rural en el perı´odo del tercer an˜o y
durante 3 meses, ajusta´ndose ası´ a las recomendaciones del
Programa de la Especialidad. El inicio de esta aventura no ha
estado exento de contratiempos. Son muchos los candidatos
a buenos tutores rurales que por el momento no han podido
ser acreditados pese a su intere´s y los elegidos muestran sus
temores ante la responsabilidad de tener que ensen˜ar a
residentes con tres an˜os de formacio´n eminentemente
hospitalaria.
En principio todos nuestros residentes se mostraron
reticentes con esta rotacio´n. Los motivos eran variados: las
dudas sobre lo que podı´a aportar respecto al centro de salud
urbano, el hecho de tener que desplazarse lejos del lugar de
origen y la mayor duracio´n de la estancia que en unidades
docentes cercanas fueron las principales trabas.
La valoracio´n que han hecho ﬁnalmente es positiva.
Destacan particularmente el vı´nculo tan especial que se
establece con el paciente y su entorno y el papel de
)moderador* tan marcado que el me´dico de familia
desempen˜a en este medio; e´l es quien coordina el manejo
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